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Резюме.
Цель – обобщить опыт замещения дефектов нижней трети носа с применением трансплантации аллохряща.
Материал и методы. Исследованы результаты 17 реконструкций дефектов нижней трети носа с трансплан-
тацией аллохряща. Выполнен анализ заживления раны, срока эпителизации рубца, частоты локальных 
осложнений с использованием клинических методов, оценка рубца по шкале HWES, субъективная оценка 
косметического результата по визуальной аналоговой шкале.
Результаты. Локальные послеоперационные осложнения зарегистрированы у 3 пациентов: два парциаль-
ных некроза лоскута и одно отторжение аллохрящевого трансплантата. Не отмечено септических раневых 
осложнений. Полная эпителизация рубца завершалась к 9-12 суткам, за исключением наблюдений с парци-
альным некрозом лоскута. Вид послеоперационного рубца оценен как оптимальный/субоптимальный у 13 
пациентов (76,5%). Оптимальная/субоптимальная субъективная оценка косметического результата полу-
чена у 16 пациентов (94,1%).  
Заключение. Применение трансплантации аллохряща для реконструкции дефектов носа позволяет достичь 
приемлемого косметического результата у большинства пациентов. 
Ключевые слова: реконструкция дефектов носа, аллогенный хрящ, восстановление хрящевого остова.
Abstract.
Objectives. To summarize the experience of the repair of the defects of the lower third of the nose using allogene 
cartilage transplantation. 
Material and methods. 17 reconstructions of the defects of the lower third of the nose were performed. Wound 
healing, complete epithelization of the scar and local complications rate were analyzed. The outcomes were 
evaluated by clinical methods, wound scar scale HWES, visual analog scale (VAS). 
Results. Local postoperative complications were registered in three patients: two partial flap necroses and one 
allogene cartilage graft rejection. There were no septic wound complications. Wound epithelization was completed 
in 9-12 days except the cases of partial flap necrosis. Cosmetic outcomes of 13 (76,5%) postsurgical scars were 
reported to be optimal/suboptimal. Optimal/suboptimal VAS score was registered in 16 patients (94,1%).  
Conclusions. Transplantation of the allogene cartilage for the reconstruction of the defects of the nose allows to 
achieve acceptable cosmetic results in the majority of patients.   
Key words: repair of the defects of the nose, allogene cartilage, cartilaginous frame restoration.
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Нижняя треть носа (НТН) включает кон-
чик и крылья, состоит из трех слоев ткани: на-
ружного кожного покрова, хрящевого осто-
ва, кожи преддверия носа. Эта анатомическая 
часть является центром лицевого рельефа и в 
значительной степени определяет индивиду-
альный облик и эстетическое восприятие чело-
века. Утрата кожных покровов и подлежащих 
тканей НТН может быть следствием травмы 
или хирургического лечения опухолей [1-5]. Об-
разовавшиеся изъяны нередко требуют выпол-
нения реконструктивных операций. Известно 
значительное количество способов пластиче-
ского замещения дефектов (ПЗД) НТН с утра-
той двух и трех слоев. Реконструкция может 
быть проведена как одномоментно, так и в не-
сколько этапов [1-9]. Слои утраченного фраг-
мента могут быть восстановлены тканями из 
одного донорского места или из разных участ-
ков. Хрящевой слой замещают аутотрансплан-
татом, аллотрансплантатом или силиконовым 
имплантатом [1, 2, 4, 5, 6, 9]. Трансплантация 
хряща выполняется для восстановления утра-
ченной части каркаса, а также при дефектах 
только наружной кожи всего крыла носа. В 
последнем случае это делается с целью предот-
вратить деформацию при рубцевании кожной 
раны [7]. Дефект кожи устраняют кожно-фас-
циальными лоскутами (КФЛ) из соседних 
анатомических зон [1-9]. Местные осложнения 
ПЗД: нагноение раны, некроз кожного лоску-
та, отторжение хрящевого или полнослойного 
трансплантата, формирование келоидного руб-
ца, выраженная деформация восстановленной 
части (пролапс или «провисание» крыла носа) 
[1, 2, 4, 6, 9]. 
Конечная цель операции – достижение 
приемлемого косметического эффекта при ми-
нимальных затратах времени и ресурсов на ле-
чение. Для оценки процесса заживления раны 
используются клинические и лабораторные 
методы: исследование частоты и структуры 
локальных осложнений, срок эпителизации 
рубца [10, 11]. Исследование косметических 
результатов операции осуществляется с по-
мощью визуальной аналоговой шкалы (ВАШ) 
[10], а также оценки рубца по шкале HWES 
(Hollander Wound Evaluation Scale) [11].
Мы применяем методику ПЗД двухслой-
ных дефектов НТН в виде одномоментной 
трансплантации фрагмента АХ и транспози-
ции КФЛ из медиальной части щеки или спин-
ки носа (лоскут Rieger) [8]. Этапы операций 
представлены на рисунках 1 и 2.
Для устранения сквозных (трехслой-
ных) дефектов НТН мы формируем органо-
типический пластический материал (ОПМ) 
из фрагмента АХ, КФЛ из медиальной части 
щеки или лба для устранения наружной кожи 
и аутодермотрансплантата для устранения де-
фекта кожи преддверия носа [6]. Этапы фор-
мирования ОПМ и операции представлены на 
рисунке 3 и 4.
При дефектах только кожного слоя все-
го крыла носа трансплантация АХ использу-
ется для профилактики рубцовой контракту-
ры. Основой пластического материала всегда 
является КФЛ – кровоснабжаемый комплекс 
тканей. Исход операции может зависеть от 
техники формирования КФЛ.  
Рисунок 1 – Устранение двухслойного дефекта крыла носа: а – аллохрящ помещен в область дефекта, 
выкроен мелолабиальный лоскут; б – лоскут перемещен в область дефекта.
а б
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В доступных публикациях не обнару-
жено сведений о результатах реконструкции 
НТН пластическим материалом, включаю-
щим АХ и КФЛ. Заявляемые преимущества 
аллогенного трансплантата: отсутствие до-
полнительной травмы и неограниченность 
материала по сравнению с аутотрансплан-
тацией хряща, отсутствие затрат на имплан-
таты. Научная новизна работы состоит в 
обобщении клинических результатов с точки 
зрения особенностей раневого процесса в ус-
ловиях соседства АХ и КФЛ и косметических 
последствий ПЗД НТН. 
Цель работы – обобщить опыт транс-
плантации АХ для ПЗД НТН. Задачи: проана-
лизировать характеристики дефектов НТН, в 
отношении которых использовалась транс-
плантация АХ; частоту и структуру послеопе-
рационных осложнений; оценить косметиче-
ские результаты реконструкции НТН.
Материал и методы
В течение 2014-15 гг. в Гомельском об-
ластном клиническом онкологическом дис-
пансере выполнено 17 оперативных вмеша-
тельства с ПЗД НТН с применением АХ. 
Средний возраст 66,5+4,8, мужчины – 6, жен-
щины – 11. Показания к операции – дефекты 
НТН без включения соседних субъединиц носа 
и щеки, образовавшиеся после удаления опу-
холи кожи – 14, после ранее проведенного лу-
чевого лечения или неудачного оперативного 
вмешательства – 3. 
Характеристика дефектов НТН включа-
ла локализацию, абсолютный и относитель-
ный размер, число утраченных слоев ткани, 
наличие осложняющих заживление факторов 
(курение, сахарный диабет, операция или лу-
чевая терапия в анамнезе, перитуморозное вос-
паление). Клиническая оценка раневого про-
Рисунок 2 – Устранение двухслойного дефекта кончика носа: а – аллохрящ помещен в область дефекта, 
выкроен лоскут из спинки носа; б – лоскут перемещен в область дефекта.
а б
а б в
Рисунок 3 – Этапы формирования ОПМ (* – указано стрелкой): а – создание тоннеля между дермой 
и подкожным слоем лоскута; б – помещение фрагмента аллохряща* в тоннель; 
в – подшивание кожного трансплантата* к лоскуту со стороны фасции.
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цесса проводилась ежедневно после операции 
до эпителизации рубца и включала регистра-
цию жизнеспособности КФЛ, выраженности 
отека и гиперемии тканей, раневого отделяе-
мого, эпителизации рубца. Исследование кос-
метических результатов операций проведено 
при помощи визуальной аналоговой шкалы 
– ВАШ [10] и шкалы оценки рубца HWES [11] 
спустя 3 месяца после операции.
Статистическая обработка: расчет сред-
ней величины и отклонения, пакет приклад-
ных программ Statistica 8.0.
Результаты и обсуждение
Этап резекции был выполнен в объеме 
удаления фрагмента НТН с опухолью, после-
операционным рубцом или патологическим 
изменением вследствие проведенной ранее лу-
чевой терапии.  Все изъяны локализовались в 
пределах НТН, причем каждый из них занимал 
более половины одной субъединицы. Распре-
деление дефектов по локализации: крыло носа 
– 9 пациентов, кончик носа – 5, крыло+кончик 
носа – 3. Средняя площадь дефекта составила 
6,7+1,4 см2 (минимум – 4 см2, максимум – 11 
см2). Утрата только наружной кожи НТН име-
лась у 2 пациентов, утрата двух слоев ткани 
(кожа+хрящ, несквозные дефекты) отмече-
на у 8 пациентов, утрата 3 слоев (наружная 
кожа+хрящ+кожа преддверия носа, сквозные 
дефекты) – у 7 пациентов. Факторы, усугубля-
ющие риск осложнений, присутствовали у 6 
пациентов (35,3% от всего коллектива). 
Данные визуальной оценки раны явля-
ются определяющими при выборе лечебной и 
диагностической тактики. Наиболее важные 
клинические критерии воспалительной реак-
ции в ране: выраженность отека и гиперемии, 
характер и количество отделяемого, сроки 
эпителизации рубца. Критерии состояния 
КФЛ: цвет (розовый, цианотичный, черный), 
площадь изменений, регистрация капилляр-
ного ответа в секундах при проведении ком-
прессионной пробы, факт некроза лоскута 
(частичный, полный). При клинической оцен-
ке заживления ран получены следующие ре-
зультаты.
Рисунок 4 – Замещение сквозного дефекта носа: а – аллохрящ помещен в тоннель между дермой 
и подкожным слоем лоскута; б – кожный трансплантат подшит к фасции лоскута; 
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В течение 1-2 суток после операции у 
всех пациентов отмечалась незначительная 
гиперемия и маловыраженный отек тканей во-
круг раны. От 1 к 3 суткам выраженность от-
ека нарастала в области век – так называемый 
симптом «очков», характерный для повреж-
дений челюстно-лицевой области. С 3 суток 
припухлость тканей претерпевала обратное 
развитие. В течение 1-2 суток после операции 
у большинства пациентов имелось скудное от-
деляемое из раны серозного и серозно-сукро-
вичного характера. Таким образом, данные 
визуальной оценки раневого процесса в на-
шем материале соответствовали заживлению 
первичным натяжением.
У 13 пациентов на протяжении всего пе-
риода заживления не отмечалось изменений 
цвета кожно-фасциального лоскута. Капил-
лярный ответ при компрессионной пробе со-
ставлял 3-4 секунды. У 2 пациентов на про-
тяжении 6 суток после операции отмечался 
цианоз дистальной части лоскута шириной до 
1,5 см. Капиллярный ответ был ускорен до 1-2 
секунд, что свидетельствует о нарушении ве-
нозного оттока. В сроки 6-12 суток в этих на-
блюдениях отмечено развитие эпидермолиза 
дистальной части КФЛ. У одной пациентки, 
оперированной по поводу поздней лучевой 
язвы кончика носа, развилось нагноение руб-
ца через 8 недель после операции, хотя рана 
зажила первичным натяжением без изменений 
со стороны КФЛ. Была выполнена вторичная 
хирургическая обработка раны: удален фраг-
мент АХ, иссечены края рубца, проведено ПЗД 
КФЛ. После этого рана зажила без осложне-
ний, пациентка находится под динамическим 
наблюдением. Это единственный случай сеп-
тического осложнения вне связи с некрозом 
КФЛ, а обусловленный реакцией отторжения 
АХ. У двух пациентов с состоявшимся некро-
зом КФЛ после удаления нежизнеспособных 
тканей фрагмент аллохряща обнажался, но 
быстро покрывался грануляционной тканью, 
которая рубцевалась и эпителизировалась. 
Парциальный некроз дистальной части 
КФЛ (рис. 5) зарегистрирован у двух паци-
ентов. Зона нарушенного кровообращения 
находилась дистальнее АХ. Некроз дисталь-
ной трети лоскута привел к развитию пери-
фокального воспаления и заживлению раны 
вторичным натяжением. В последующем вос-
палительная реакция была купирована по 
мере отторжения некротических тканей. Доля 
пациентов с необратимыми ишемическими ос-
ложнениями со стороны КФЛ в нашем мате-
риале составила 11,8% (2 из 17 наблюдений), 
случаев полной утраты КФЛ не отмечено. 
Основу пластического материала со-
ставляли различные варианты КФЛ. Техника 
вмешательства может оказывать влияние на 
течение послеоперационного периода. Струк-
тура раневых осложнений после ПЗД разными 
способами представлена в таблице.
Объем материала и формат публика-
ции не предполагает статистически значимых 
сравнений. Однако следует отметить, что все 
операции, при которых использован КФЛ из 
спинки носа (лоскут Rieger), завершились ос-
ложненным заживлением. Если исключить из 
материала этот способ, то частота осложне-
ний при ПЗД КФЛ с АХ и ПЗД ОПМ с АХ 
окажется сопоставимой (10% и 20%). Сомни-
тельно, что лоскут Rieger в сочетании с транс-
плантацией АХ будет активно использовать-
ся в нашей практике. Техника с применением 
лобного лоскута ни разу не сопровождалась 
осложнениями. В то же время, этот способ 
ПЗД более травматичен и применяется реже, 
чем лоскуты из щеки. Лишь одно осложнение 
(отторжение АХ) может быть расценено как 
дискредитирующее предлагаемую методику 
Рисунок 5 – Парциальный некроз КФЛ после 
замещения двухслойного дефекта фрагментом 
аллохряща и лоскутом Rieger.
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ПЗД, другие хирургические неудачи могли со-
стояться и при иных техниках операции.   
При определении срока эпителизации 
рубца регистрировалось появление первых 
островков эпидермиса на линии швов, срок 
формирования эпидермиса на протяжении по-
ловины длины раны, срок образования эпите-
лиального покрова на всей поверхности раны. 
В 13 из 17 наблюдений (76,5%) появление пер-
вых островков эпидермиса регистрировалось в 
сроки 5-7 суток, формирование эпителиально-
го покрова на половине раневой поверхности 
– в срок 7-10 суток, полная эпителизация раны 
– в срок до 12 суток. У 4 пациентов (23,5%) на-
блюдалась замедленная эпителизация с зажив-
лением части раны вторичным натяжением на 
фоне эпидермолиза или парциального некроза 
КФЛ. Трое из этих пациентов имели в анамне-
зе осложняющие заживление факторы.  
Рубцовая деформация, потребовавшая 
хирургической коррекции, имела место у 1 
пациента (5,9%) после парциального некро-
за КФЛ. Не отмечено таких осложнений, как 
пролапс (провисание) крыла носа, нарушение 
носового дыхания, формирование свищей, 
описанных при устранении сквозных дефектов 
НТН [2-5]. Отторжение АХ отмечено у одного 
пациента (5,9%) и описано выше.
Косметические результаты ПЗД НТН 
с применением трансплантации АХ исследо-
ваны посредством шкалы HWES. Методика 
предусматривает внешнюю оценку рубца по 
6 критериям. Положительный результат по 
каждой позиции получает 1 балл, баллы сум-
мируются. Максимальная сумма составляет 6 
баллов. Результат 5-6 баллов расценивается 
как субоптимальный (приемлемый) или опти-
мальный эффект [11]. Далее представлены ре-
зультаты оценки по шкале HWES.
Число пациентов с результатом 6 бал-
лов – 11 (64,7%), 5 баллов – 2 (11,8%), 4 бал-
ла – 3 (17,6%), 3 балла – 1 (5,9%). Суммарное 
число оптимальных/субоптимальных резуль-
татов составило 13 (76,5%). Среди 4 пациентов 
(18,2%) с оценкой 3-4 балла у 3 имели место 
факторы, повышающие риск раневых ослож-
нений. У 2 из этих пациентов причиной не-
приемлемого косметического результата был 
парциальный некроз КФЛ, у одного – оттор-
жение АХ, у одного – выраженная асимметрия 
левого и правого крыла носа. Вид носа после 
реконструкции представлен на рисунках 6-9.
Оценка косметического эффекта по 
ВАШ предусматривает определение эффекта 
самим пациентом по 100-балльной шкале, то 
есть имеет субъективное значение. Оптималь-
ными считаются оценки более 65 баллов, су-
боптимальными (приемлемыми) – в пределах 
50-65 баллов [10]. Среднее значение оценки 
составило 65,3±8,4 баллов, уровень близок 
к границе оптимального и субоптимально-
го результата. Число пациентов, оценивших 
результат в 65 и более баллов, составило 10 
(58,9%), оценивших результат в пределах 50-64 
балла – 6 (35,3%), менее 50 баллов – 1 (5,9%). 
Следует отметить, что результаты оценки руб-
ца пациентами выше, чем результаты оценки 
специалистами: 1 неприемлемый результат 
против 4. Это может быть связано с уровнем 
ожидаемого эффекта разными категориями 
лиц. Пациент сопоставляет эффект операции 
с «дооперационной» внешностью: распадаю-
щейся опухолью, грубым постлучевым или по-
слеоперационным рубцом. Добросовестный 
хирург сравнивает реальный результат рабо-
ты с максимально возможным. 
Таблица – Структура осложнений послеоперационного периода 
Осложнение
ПЗД КФЛ и АХ
n=10




















Эпидермолиз КФЛ 1 - - 1 - -
Парциальный 
некроз КФЛ
- 1 - - 1 -
Отторжение АХ - - - - 1 -
Всего 
1 (12,5%) 1 (100%) - 1 33,3%) 2 (100%) -
2 (20%) 3 (42,9%)
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Рисунок 6 – Рубец после устранения сквозного дефекта крыла носа, HWES=6.
Рисунок 7 – Рубец после устранения двухслойного дефекта крыла носа, HWES=5.
Рисунок 8 – Рубец после устранения сквозного дефекта кончика носа, HWES=4.
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Заключение
1. Пластическое замещение дефектов 
нижней трети носа с применением трансплан-
тации аллохряща в нашем материале привело 
к формированию рубца оптимального/субоп-
тимального вида у 76,5% пациентов.
2. Пластическое замещение дефектов 
нижней трети носа с применением трансплан-
тации аллохряща в нашем материале привело 
к достижению оптимального/субоптимального 
субъективного результата у 94,1% пациентов.
3. Местные осложнения после пластиче-
ского замещения дефектов наружного носа с 
применением трансплантации аллохряща раз-
вились у 3 пациентов (17,6%), в том числе у од-
ного – отторжение трансплантата.
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